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Резюме.  Определен тип темперамента и особенности его динамики у больных с генерализованным тревожным
расстройством. Лечение нейропротекторными  препаратами  (бемитил)  приводит  к восстановлению исходного
преморбидного типа темперамента, а в сочетании с психологической коррекцией ускоряет процесс реабилитации и
реадаптации пациентов.
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Abstract. The type of temperament and its changes in anxiety patients were established. Neuroprotective drugs
(bemithylum) treatment results in temperament  type recovery and, when combined with psychological correction,
accelerates the  process of rehabilitation and readaptation of patients.
10-13 сентября 2001 г. в Мадриде (Испа-
ния) состоялась 51-я сессия Европейского Ре-
гионального Комитета Всемирной организации
здравоохранения, на которой обсуждался обоб-
щенный вопрос: “О состоянии здравоохране-
ния в Регионе”. Отмечено, что наибольшей
проблемой во всех частях Региона являются не-
инфекционные болезни. Из них сердечно-со-
судистые болезни, диабет и хронические болез-
ни легких составляют основную группу причин
заболеваемости и нездоровья. В 1990 г. потеря
лет здоровой жизни в результате неинфекци-
онных болезней составляла 73% от общей ве-
личины потери в тогда еще социалистических
странах и 82% – в странах с развитой рыноч-
ной экономикой. Прогнозируется увеличение
этих показателей к 2020 г. до 80% в странах
бывшего СССР и 84% - в государствах Евро-
пейского содружества.
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)
определяют примерно половину всех случаев
смерти в Европе, с диапазоном различий от
60% в некоторых странах Центральной и Вос-
точной Европы (СЦВЕ) и новых независимых
государствах (ННГ) до 35% в ряде стран ЕС. В
1970 г. средний показатель смертности от ССЗ
на 100 000 населения в возрасте до 65 лет в
западных и восточных частях Региона был при-
близительно одинаковым и составлял величи-
ну  100. Сегодня он равен 50 в Западной Евро-
пе, 106 – в СЦВЕ и 240 – в ННГ. Непосред-
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ственной же причиной смерти от ССЗ являют-
ся инфаркты сердца и мозговые инсульты. В
этом аспекте использование известных и по-
иск новых путей профилактики ССЗ оценива-
ется как ведущее направление в решении воп-
росов продления жизни человека [1].
В патогенезе ССЗ, и цереброваскулярных
в частности, хроническому стрессу и связан-
ным с ним нарушениям придается, наряду с
генетическими факторами, наибольшая значи-
мость, но в отличие от наследственных пер-
вые считаются и  наиболее корректируемыми
[2, 3, 4, 5].  Несмотря на то, что согласно МКБ-
10 цереброваскулярные и пограничные нервно-
психические расстройства разнесены по раз-
ным группам, с позиций системных механиз-
мов адаптации и болезней дезадаптации чело-
века они могут быть выстроены в достаточно
последовательный ряд: реакции на стресс –
невротические, связанные со стрессом и сома-
тоформные расстройства – сердечно-сосудис-
тые (цереброваскулярные) расстройства. А по-
скольку психоэмоциональный стресс является
ведущим  в ряду  стрессовых воздействий на
человека, то и объектом любых коррекцион-
ных или профилактических манипуляций мо-
жет быть только конкретный субъект (лич-
ность) в период своего здоровья или на макси-
мально ранних стадиях дезадаптации.
По данным ВОЗ, в настоящее время в мире
насчитывается 400 млн. жителей планеты
(11%), страдающих тревожными расстройства-
ми [6]. С учетом того, что  в этой группе насе-
ления вегетативно–дистонические нарушения
наравне с тревогой определяют клинику забо-
левания, до сих пор разные группы специалис-
тов-медиков рассматривают многовариантные
проявления единого дезадаптационного про-
цесса как отдельные нозологические формы:
вегето-сосудистая дистония, нейроциркулятор-
ная дистония, «невроз сердца», начальные про-
явления недостаточности мозгового кровооб-
ращения, невроз, тревожные расстройства  и
т.д.  Исключение в этой ситуации личностного
многофакторного подхода превращает все по-
пытки оказания помощи в «игру с симптома-
ми».  Известно и то, что личность нельзя рас-
ценивать как нечто постоянное. Реакции че-
ловека динамичны, зависимы от социума, час-
тью которого он является; от его жизненных
установок; от его физического состояния; от
интенсивности стрессовых воздействий, кото-
рым он подвергается; от его интеллектуально-
го уровня и т.д.
В построении структурных моделей лич-
ности подавляющее большинство исследовате-
лей базовую роль отводят такой ее составляю-
щей как темперамент. Темперамент, формиру-
ющийся на основе  генетически детерминиро-
ванного типа нервной системы, в значитель-
ной мере определяет психофизиологические
параметры функционирования личности, при
этом личный ее опыт позволяет в определен-
ной степени осознанно вносить коррекцию  в
эту деятельность.
Со времен Гиппократа (V  в. до н. э.), счи-
тающегося создателем учения о темперамен-
тах и выделившего четыре основных типа тем-
перамента – сангвиник, холерик, флегматик,
меланхолик, были предложены многие класси-
фикации для его описания. И. Кант полагал,
что возможно выделение темперамента чувства
(сангвинический – меланхолический) и дей-
ствия (холерический – флегматический). В
1925 Э. Кречмер опубликовал работу «Строе-
ние тела и характер», в которой описал свое
видение на связь телесных конституциональ-
ных типов лептосоматика, пикника, атлетика,
диспластика с типами темперамента – шизо-
тимика, иксотимика и циклотимика [7].
У.Шелдон (1954), оценивая темперамент чело-
века как функцию тела, имеющего преимуще-
ственное развитие из определенного типа эм-
бриональной ткани (эндоморфный, мезомор-
фный, эктоморфный), выделил соответствен-
но висцеротонический, соматотонический, це-
ребротонический  типы темперамента [8]. И.П.
Павлов выдвинул гипотезу о том, что основу
темперамента определяют фундаментальные
свойства нервной системы - сила возбуждения
и торможения, их уравновешенность и подвиж-
ность. Во взаимосвязи они формируют 4 раз-
новидности темперамента: сильный, уравнове-
шенный, подвижный (сангвиник); сильный,
уравновешенный, инертный (флегматик); силь-
ный, неуравновешенный тип с преобладанием
возбуждения (холерик); слабый тип (меланхо-
лик). В его трактовке тип нервной системы яв-
ляется  врожденным, относительно слабо под-
верженным изменениям под воздействием ок-
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ружения и воспитания [9]. В понимании пси-
хологов основной недостаток подобных теорий
состоит в том, что в них недооценивается, а
иногда просто открыто игнорируется роль сре-
ды и социальных условий в формировании пси-
хических свойств индивида.
Тревожность является ведущим симпто-
мом расстройств невротического уровня, а так-
же входит в синдромологию других заболева-
ний или является пусковым механизмом рас-
стройства эмоциональной сферы личности и
отражается на формировании личности. Тре-
вога размывает  границы социального «Я».
Если уверенный в себе человек четко знает, где
проходит граница  между его собственным «Я»
и окружающей социальной средой и как эту
границу защищать, то у тревожащегося чело-
века граница его «Я» размыта, не защищена от
не желаемых проникновений извне и у него
присутствует постоянное чувство опасности,
что отражается на его адаптации [10, 11]. Дли-
тельная или интенсивная тревога, которую че-
ловек не может преодолеть доступными ему
способами, влечет за собой падение энергети-
ческого потенциала организма, ограничение
метаболических возможностей клеток, мито-
хондриальную недостаточность в воспроизвод-
стве необходимого количества энергетических
продуктов (АТФ), порождает цепь функцио-
нальных перестроек во всех системах организ-
ма, направленных на самосохранение, выжи-
вание [12]. На нейрофизиологическом уровне
это меняет характер мозговых информацион-
ных процессов, качество оценки эфферентных
и афферентных сигналов и может иницииро-
вать формирование т. н. «патологических де-
терминантных систем», определяющих патоки-
нетику расстройства [13]. Позитронно-эмисси-
онная томография мозга выявляет при этом из-
менения утилизации нейронами углеводов, кис-
лорода и других энергетических продуктов [14].
Цель настоящего исследования заключа-
лась в изучении личностно-психологических
особенностей больных с невротическими рас-
стройствами, связанными со стрессом, и их ди-
намики в процессе нейропротекторной тера-
пии как одного из методов коррекции погра-
ничных неврвно-психических нарушений и
профилактики цереброваскулярной патологии.
Согласно исходной гипотезе исследования
предполагалось, что: 1) стресс-устойчивость
зависит от склада личности, ее темперамента;
2) в ситуации дезадаптации и хронизации тре-
вожности у человека возможна трансформация
личностных свойств, что наряду с другими фак-
торами определяет клинику расстройства;
3)меняя в положительную сторону церебраль-
ные метаболические процессы с помощью ней-
ропротекторных препаратов, можно достичь
ре-трансформации личностно-психологичес-
ких нарушений.
В качестве объекта исследования были
выбраны пациенты с наиболее распространен-
ными  формами пограничной нервно-психи-
ческой патологии – генерализованным тревож-
ным расстройством и паническими атаками.
Согласно критериям МКБ-10, клиника генера-
лизованного тревожного расстройства (ГТР)
определяется сочетанием затяжной (более 6
месяцев) тревожности с  множеством общих и
локальных соматовегетативных симптомов:
усиленное или учащенное сердцебиение; по-
тливость; тремор или дрожь; сухость во рту;
затрудненное дыхание; чувство удушья;  боли
или чувство дискомфорта в груди; тошнота или
абдоминальный дисстресс; чувство головокру-
жения, обморочности или неустойчивости; чув-
ство дереализации или деперсонализации;
страх потери контроля, сумасшествия или на-
ступления смерти; приливы или ознобы; мы-
шечное напряжение или боли; беспокойство и
неспособность к релаксации; затруднения при
засыпании из-за беспокойства и т.д. [15, 16, 17].
Паническое расстройство или эпизодическая
пароксизмальная тревога (ПР) в отличие от ге-
нерализованного характеризуется, в первую
очередь, пароксизмальностью тревоги (пани-
ческие атаки), приступы которой не связаны
со специфическими ситуациями или предме-
тами и по-своему непредсказуемы. Паничес-
кие атаки проявляются дискретностью эпизо-
да интенсивного страха или дискомфорта; вне-
запностью; достижением своего максимума в
течение нескольких минут или длительностью
в несколько минут.
Методы
Из обследованных нами 65 пациентов,
находившихся на стационарном и амбулатор-
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ном лечении в неврологических отделениях
города с диагнозом паническое или генерали-
зованное тревожное расстройство, соотноше-
ние женщин и мужчин было 2:1 (43 женщины
и 22 мужчины). Средний возраст обследован-
ных пациентов составлял 32,1±4,6 года. Обсле-
дование больных производилось дважды – до
и после курсового лечения (10 дней) бемити-
лом. Контрольную группу составили 35 здоро-
вых добровольцев аналогичного возраста и
пола (24 женщины и 11 мужчин, средний воз-
раст 31,3±5,1 лет). Для определения исходных
личностно-психологических изменений у боль-
ных и их динамики после курсовой нейропро-
текторной терапии использованы: личностный
тест Айзенка, выявляющий степень психосо-
циальной адаптации человека в соотношении,
преимущественно, с качествами его темпера-
мента; анкетный тест Спилбергера, определя-
ющий уровни личностной и ситуационной тре-
вожности как показателей стресс-устойчивос-
ти испытуемого; тест Эбингауза, позволяющий
контролировать состояние оперативной и дол-
говременной памяти; анкетный тест А.М. Вей-
на, характеризующий степень вегетативной
лабильности [18, 19, 20]. В итоге указанный
набор тестов позволял рассмотреть личност-
но-типологические особенности больных с
изучаемой патологией, степень выраженности
у них тревоги, нарушения мнестических функ-
ций, степень сопутствующей вегетативной дис-
функции в манифестной стадии заболевания и
в процессе лечения.
Бемитил в качестве нейропротекторного
препарата для лечения указанной категории
больных был выбран на том основании, что
целым рядом экспериментальных и клиничес-
ких исследований доказана его высокая эффек-
тивность в ситуациях и при заболеваниях, где
имеется необходимость активизации метаболи-
ческих и энергообменных процессов, повыше-
ния устойчивости клеток и тканей к гипоксии
[21]. Кроме того, была обнаружена его способ-
ность проникать через гематоэнцефалический
барьер, достигать в течение часа максималь-
ной концентрации, с последующей 4 - 5-и ча-
совой ее стабильностью [22]. С указанным яв-
лением сочеталась его способность уменьшать
симптоматику астенических проявлений, по-
тенцировать действие противосудорожных пре-
паратов, увеличивать мозговой кровоток при
ангиоспазме, снижать концентрацию молочной
кислоты в мозговой ткани при эксперименталь-
ных окклюзиях сонных артерий и т.д. [23, 24].
Бемитил назначался внутрь по 1таблетке утром
(или утром и в обед), суточная доза препарата
составляла 0,25 - 0,5 г., курсовая  – 2,5 – 5,0 г.
Для обработки полученных данных ис-
пользовались стандартные компьютерные про-
граммы «Excel» и «Statistica».
Результаты
Г. Айзенк на основе изучения работ К.
Юнга, Р. Вудвортса, И. П. Павлова, Э. Кречме-
ра и других известных психологов, психиатров
и физиологов выдвинул гипотезу о существо-
вании трех базисных качествах личности: ней-
ротизма, экстра - интроверсии и тесты для их
измерения. При этом экстраверсия, интровер-
сия определяют, от чего преимущественно за-
висят реакции и деятельность человека – от
внешних впечатлений, возникающих в данный
момент (экстраверт), или от образов, представ-
лений и мыслей, связанных с прошлым и буду-
щим (интроверт). Нейротизм (или эмоциональ-
ная неустойчивость) представляет собой кон-
тинуум от «нормальной аффективной стабиль-
ности до ее выраженной лабильности», а их со-
отношение может составлять основу клиничес-
ких проявлений, возникающих у индивида в
ситуации срыва адаптации [25]. Шкала Айзенка
соотносима и с классическими гиппократовс-
кими определениями темперамента (рис. 1).
Анализ результатов теста Айзенка выявил,
что у обследованных нами пациентов с тревож-
ными расстройствами до лечения преоблада-
ли качества интровертно-нестабильных, мелан-
холических (47%) и экстравертно-нестабиль-
ных, холерических (35%) типов личности. Сан-
гвинические, экстравертно-стабильные черты
темперамента проявляли 15% из них, флегма-
тические, интровертно-стабильные – 3%. У
обследованных контрольной группы это рас-
пределение было более равномерным и состав-
ляло соответственно 26%, 31%, 20% и 23%.
Тест Спилбергера, как и ожидалось, от-
разил наличие у пациентов высокого уровня
личностной и ситуационной тревоги. В сред-
нем он составлял 49,3 ±10,3 балла (личност-
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ная), 37,1±7,4 (ситуационная),  тогда как в кон-
трольной группе – 39,9±6,3 и 24,8±6,1 балла
соответственно. В наибольшей степени лично-
стная тревожность проявлялась у пациентов с
интровертно и экстравертно-нестабильными
качествами темперамента (53,5±7,6 и 53,2±9,7
балла), в наименьшей – у экстравертно и инт-
ровертно-стабильных (47,4± 8 и 43,0±15,6 бал-
ла). Аналогичная тенденция выявлена при
оценке ситуационной тревожности. Наиболь-
шими ее показатели были у нестабильных ти-
пов с невротическими нарушениями, наимень-
шими – у стабильных. И в то же время у всех
они превышали контрольные величины груп-
пы здоровых лиц.
Анализ результатов, полученных при об-
следовании по методике Эбингауза, показал,
что в группе контроля более успешно выпол-
няли тест лица с сангвиническим и меланхо-
лическим темпераментом (40,9±10,1 и
37,8±13,3 балла соответственно). Здоровые ис-
пытуемые с  холерическими и флегматичес-
кими качествами темперамента выявляли
меньшие способности запоминания: соответ-
ственно 35,6±10,2 и 33,5±8,8 балла. Средний
уровень запоминания у здоровых составлял
37,2±10,6 балла. У пациентов с невротичес-
кими нарушениями до лечения способность к
запоминанию и воспроизведению информа-
ции была ниже и в среднем равнялась
23,8±13,8 единицам. Наименьшими показате-
ли теста были у меланхоликов и флегматиков.
Параметры вегетативной стабильности у
обследованных контрольной группы не выхо-
дили за рамки показателей нормы (анкетный
тест А.М. Вейна) и существенно не зависели
от профиля личности. У меланхоликов коэф-
фициент вегетативной стабильности составил
12,7 единиц; у холериков - 14,7; сангвиников -
10,7; флегматиков - 14,8. Средний групповой
показатель равнялся 13,2 единицам. У боль-
ных до лечения эти величины составляли: у
меланхоликов 41,1; у холериков 43,8; у санг-
виников  36,5; у флегматиков 40; средне груп-
повая – 40,4 единицы. Последний превышал
таковой у здоровых почти в три раза.
Курсовая терапия бемитилом вызвала по-
Рис. 1.  Круговая диаграмма Айзенка.
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ложительную динамику практически во всех про-
явлениях невротических нарушений как у паци-
ентов с ГТР, так и у пациентов с ПР. Повторное
тестирование (тест А.М. Вейна) выявило сниже-
ние показателя вегетативной нестабильности у
меланхоликов до 26,2 единицы (в 1,6 раза); у хо-
лериков – до 21,7 (в 2,02 раза); у сангвиников –
21,3 (в 1,7 раза); у флегматиков – до 27,5 и стал
меньше в 1,4 раза, чем до лечения. Уменьшилась
разница этих величин с таковыми у здоровых.
Повысился показатель воспроизведения
запоминаемого материала  по тесту Эбингауза
и достиг средней величины здоровых –
37,4±12,6 балла. Эти однонаправленные изме-
нения происходили во всех личностно-психо-
логических подгруппах. Более выраженное
улучшение процесса ассоциативного запоми-
нания наблюдалось у сангвиников и холериков,
менее – у меланхоликов (табл. 1).
После проведенной нейропротекторной
терапии у большинства пациентов, за исклю-
чением проявлявших флегматические качества,
Таблица 1 
Показатели оперативной памяти у обследованных (тест Эбингауза) в соотношении  





(n-35) До лечения После лечения 
Интроверсия-нестабильность  
(меланхолики) 
37,8±13,3 20,1±10,4* 26,9±9,2 
Экстраверсия-нестабильность  
(холерики) 
35,6±10,2 28,0±15,0 39,2±12,7 оо 
Интроверсия-стабильность  
(флегматики) 
33,5±8,8 18,0±14,1* 28,0±11,3 о 
Экстраверсия-стабильность  
(сангвиники) 
40,9±10,1 28,6±15,7* 43,8±16,8 оо 
 
Примечание: достоверность различий по сравнению с контролем:* – p<0.05, **– p<0.01; по 
сравнению с больными до лечения: ° – р <0.05, °° –  p<0.01. 
  
Таблица 2 
Показатели личностной тревоги у обследованных (тест Спилбергера) в соотношении  





(n-35) До лечения После лечения 
Интроверсия-нестабильность  
(меланхолики) 
41,7±12,2 53,5±7,6* 45,0±10,6 
Экстраверсия-нестабильность  
(холерики) 
44,1±3,5 53,2±9,7** 47,0±9,9° 
Интроверсия-стабильность  
(флегматики) 
39,5±5,1 43,0±15,6 55,0±14,1 
Экстраверсия-стабильность  
(сангвиники) 
34,3±4,2 47,4±8,1** 41,7±2,1**° 
 
Примечание: достоверность различий по сравнению с контролем:* – p<0.05, **– p<0.01; по 
сравнению с больными до лечения: ° – р <0.05, °° –  p<0.01. 
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пациентов с интровертно-нестабильными ка-
чествами и возросло число лиц с интро- и эк-
стравертно-стабильными проявлениями темпе-
рамента (табл. 4).
В целом терапия бемитилом вызвала и
редукцию клинических проявлений, свой-
ственных этим группам невротических рас-
стройств. В первую очередь пациенты указы-
вали на повышение общефизического самочув-
ствия. Отмечали в большинстве случаев улуч-
шение памяти, уменьшение тревожности и ве-
гетативных симптомов, улучшение сна. Это
позволяло в свою очередь получить и больший
эффект от опосредованной психотерапевтичес-
Таблица 3 
Показатели ситуационной тревоги у обследованных (тест Спилбергера) в соотношении 





(n-35) До лечения После лечения 
Интроверсия-нестабильность  
(меланхолики) 
31,3±2,9 34,1±1,0 36,8±3,3* 
Экстраверсия-нестабильность  
(холерики) 
27,7±8,2 36,5±7,8** 33,5±10,6* 
Интроверсия-стабильность  
(флегматики) 
23,7±8,5 38,0±12,7 41,5±16,3 
Экстраверсия-стабильность 
(сангвиники) 
16,7±4,7 39,6±8,0** 31,3±8,8** 
 
Примечание: достоверность различий по сравнению с контролем:* – p<0.05, **– p<0.01. 
 
Таблица 4 
Трансформация личностных качеств после курса лечения бемитилом 
 
Больные до и после лечения бемитилом 

















26% 47% 26,2% 48,5% 
Экстраверсия-нестабильность  
(холерики) 
31% 35% 36,9% 36,3% 
Экстраверсия-стабильность  
(сангвиники) 
20% 15% 26,2% 22,2% 
Интроверсия-стабильность  
(флегматики) 
23% 3% 10,7% 0 
 
снизился уровень личностной тревоги в сред-
нем в 1,1-1,2 раза, приблизившись к таковому,
зарегистрированному у здоровых (табл. 2).
Величина ситуационной тревоги измени-
лась так же неоднозначно. У интровертно-не-
стабильных и стабильных (меланхолики и флег-
матики) она несколько возросла, у экстраверт-
но-нестабильных и стабильных снизилась
(табл. 3).
Тест Айзенка после лечения показал, что
у ряда пациентов произошла трансформация
базовых личностных качеств и изменение про-
центного соотношения типов темперамента в
общей группе. При этом снизилось количество
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кой поддержки. В то же время характер изме-
нения уровня тревожности у интровертных
личностей показал необходимость дополнения
энергостимулирующей терапии анксиолити-
ческими препаратами (ксанакс, мезапам, фе-
нозепам).
Выводы
1. Клинические изменения, свойственные
генерализованному тревожному расстройству
и паническому расстройству, касаются не толь-
ко мнестического,  эмоционального, вегетатив-
ного уровней регуляции жизнедеятельности
человека, но и личностного, составляющей ко-
торого являются свойства темперамента.
2. При манифестации данной патологии
происходит трансформация характеристик тем-
перамента с нарастанием выраженности при-
знаков нестабильности.
3. Использование нейропротекторных
препаратов, оказывающих позитивное влияние
на энергообменные процессы в тканях организ-
ма, способно вести к редукции симптомов,
свойственных этой группе невротических рас-
стройств, что еще раз подчеркивает неразде-
лимость психосоматических взаимосвязей в
норме и патологии.
4. Сочетание нейропротекторной терапии
с психологической коррекцией ускоряет про-
цесс реабилитации и реадаптации пациентов
с невротическими расстройствами и может
являться важным этапом в профилактике не-
инфекционных заболеваний на ранних клини-
ческих и доклинических стадиях.
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